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2 JOHDANTO 
 
Hevosten hengitystiesairaudet ovat merkittävä ongelma hevosurheilussa, sillä ne 
aiheuttavat menetyksiä eläinten terveyden lisäksi rahallisesti (Wysocka & Klushinski 
2014). Hevosten hengitystieongelmien selvittämisen tueksi käytetään nykyään yleisesti 
hengitysteiden tähystystä. Ylähengitysteiden ongelmia kuten ilmapussien, 
kannurustojen sekä kurkunkannen sairauksia voidaan havaita ja arvioida tähystyksellä. 
Hengitystiemuutoksiin on olemassa erilaisia luokittelutapoja, joiden avulla voidaan 
arvioida sairauksien vakavuutta (teoksessa Barakzai 2007). Tämän kirjallisuuskatsauksen 
tarkoituksena on keskittyä neljän eri kohteen luokitteluun: kannurustojen symmetriaan, 
trakealiman määrään, keuhkoverenvuodon määrän ja bifurkaation muotoon. 
Hengitysteiden tähystyksen ja luokittelun lisäksi tässä työssä esitellään hengitysteiden 
anatomiaa, jotta lukijan olisi helpompi ymmärtää tähystyksen kulkua. 
 
Ylähengitysteiden lisäksi myös alahengitysteissä havaitaan hevosilla usein ongelmia. 
Inflammatoriset hengitystiesairaudet kuten puhkuri ja IAD (inflammatory airway 
disease) ovat yleisimpiä alahengitysteitä vaivaavia sairauksia (teoksessa Couetil 2014) 
Niiden lisäksi ongelmia aiheuttavat infektiot (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). 
Näiden hengitystiesairauksien diagnosoimiseen voidaan huolellisen yleistutkimuksen ja 
tähystyksen lisäksi ottaa näytteitä hengitysteistä (teoksessa Barakzai 2007). 
Keuhkohuuhtelunäyte ja trakealimanäyte ovat yleisesti käytettyä tekniikoita 
hengitystiesairauksien selvittämisessä. Hengitysteiden sytologiaa voidaan käyttää 
hengitystiesairauden diagnoosin vahvistamisessa tai sen luokittelussa (teoksessa Couetil 
2014, Laus ym. 2009). Tässä työssä kuvataan keuhkohuuhtelu- ja trakelimanäytteenotto, 
näytteiden käsittely ja näytteiden tulkitseminen. Nämä esitetään tässä työssä siten, 
miten ne Helsingin yliopistollisessa hevossairaalassa otetaan ja miten ne 
Eläinlääketieteellisen tiedekunnan keskuslaboratoriossa käsitellään.  Koska 
hengitystieongelmista ja –tähystyksestä on olemassa vähän tietoa suomeksi, on tämän 
kirjallisuuskatsauksen päätavoitteena toimia suomenkielisten opiskelijoiden ja 
tähystystä aloittelevien eläinlääkäreiden tukena. 
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3 HEVOSEN HENGITYSTEIEN ANATOMIA JA TOIMINNOT 
 
3.1 Ylähengitystiet 
 
Hevosen ylähengitysteihin kuuluu sieraimet, nenäkuorikot- ja ontelot, sinukset, nielu, ja 
ilmapussit. Ylähengitystiet on esitetty kuvassa 1. 
 
 
Kuva 1. Hevosen ylähengitystiet pitkittäissuunnassa (Anni Malinen). 
 
3.1.1 Sieraimet 
 
Hevosen ylähengitystiet alkavat sieraimista, joiden ulkopinta koostuu karvaisesta ihosta 
ja sisäpinta kosteasta limakalvosta (teoksessa Robinson & Furlow 2007). Sieraimet 
koostuvat kahdesta osastosta: dorsaalisesta umpipussista ja ventraalisesta varsinaisesta 
sieraimesta (teoksessa Cheetham ym. 2014). Hevosen sieraimet ovat normaalin 
hengitystahdin aikana puolikuun muotoiset, mutta rasituksen lisääntyessä sieraimet 
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avartuvat pyöreiksi (teoksessa McGorum & Dixon 2007). Sierainten pyöristyminen on 
tärkeä osa hevosen rasituksensietokykyä, sillä mitä avoimemmat ne ovat, sitä enemmän 
ilmaa pääsee virtaamaan hengitysteihin (teoksessa Schumacher & Dixon 2007). 
Sierainten laajeneminen vähentää täten myös ilmanvastusta (teoksessa Cheetham ym. 
2014).  
 
Tutkiessa sieraimia kiinnitetään huomiota niiden symmetriaan ja muotoon. Hevosilla voi 
esiintyä esimerkiksi synnynnäistä tai traumaattista vinonenäisyyttä. Kasvojen lihakset 
voivat myös halvaantua, jolloin esimerkiksi toinen puoli turvasta saattaa roikkua ja 
aiheuttaa sieraimen toimimattomuutta (teoksessa McGorum & Dixon 2007). Sierainten 
epätäydellinen toiminta on ratkaisevassa roolissa urheiluhevosella, koska 
epänormaalisti toimiva sierain vähentää hapenottokykyä (teoksessa Schumacher & 
Dixon 2007).  
 
3.1.2 Nenäkuorikot 
 
Nenäontelon pintaa verhoaa kostea vaaleanpunainen limakalvo. Nenäontelo jakautuu 
kahtia oikeaan ja vasempaan nenäonteloon väliseinämän sekä vannasluun avulla. 
Molemmilla puolilla on dorsaalisen ja ventraalisen nenäontelon nenäkuorikot, jotka 
jakavat ontelon dorsaaliseen, ventraaliseen, keskimmäiseen sekä yhteiseen käytävään 
(kuva 2, Cheetham ym. 2014).  
 
Nenäontelossa on hyvin verisuonitettu submukoosa joka sisältää verisuonipunoksen. 
Punos sijaitsee väliseinämän ja ventraalisen käytävän alaosissa ja on vastuussa 
hengitetyn ilman lämmittämisestä sekä kostuttamisesta (Cheetham ym. 2014).  
Verisuonistoa säätelee sympaattinen ja parasympaattinen hermosto (teoksessa Lekeux 
ym. 2014). Rasituksen aikana sympaattinen hermosto on valloilla ja nenäontelon 
verisuonet supistuvat, jolloin hengitystiet laajenevat ja ilmanvastus vähenee (teoksessa 
Cheetham ym. 2014). Kun verisuonisto laajenee, turpoavat sinusten ja nenäonteloiden 
ilmakalvot, jolloin ilmankulku vaikeutuu pienentyneiden onteloiden ja suurentuneen 
vastuksen vuoksi (teoksessa Cheetham ym. 2014). Tämän kaltaista kongestiota eli 
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verentungosta nähdään Hornerin syndroomasta kärsivillä hevosilla (teoksessa 
Cheetham ym. 2014). Green ym. (1992) tutkivat Hornerin syndroomasta kärsiviä hevosia 
ja havaitsivat että puolella tutkituista hevosista oli epänormaalin turvonneet limakalvot 
nenäontelossa. Hornerin syndroomassa sympaattinen hermotus on häiriintynyt, jolloin 
hermovaurio voi sijaita muun muassa sympaattisessa hermorungossa kaulanikamien 
alueella. Yleensä havaitaan ensimmäiseksi normaalia runsaampi hikoilu, jota voi esiintyä 
pienillä tai isoilla ihoalueilla. Hikoilevan ihoalueen koko ja kohta riippuu vauriokohdasta 
(teoksessa de Lahunta & Glass 2009). Normaalisti rasituksen aikana verisuonisto 
supistuu, ilmankulkuväylät laajenevat ja ilmanvastus siten vähenee (teoksessa 
Cheetham ym. 2014). 
 
 
Kuva 2. Poikkileikkaus hevosen kallosta rostraalisen maksillaarisinuksen kohdalta (Anni 
Malinen). 
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3.1.3 Sinukset 
 
Hevosella on kuusi parillista sinusta: frontaaliset, maksillaariset (rostraalinen ja 
kaudaalinen), palatinaaliset ja konkaaliset (eng. Conchal, dorsaalinen ja ventraalinen, 
kuva 3a). Sinukset voidaan jakaa rostraalisen ja kaudaaliseen sinusryhmään. 
Rostraaliseen sinusryhmään kuuluvat keskenään kommunikoivat ventraalinen 
konkaalinen ja rostraalinen maksillaarinen sinus. Kaudaaliseen sinusryhmään kuuluu 
dorsaalinen konkaalinen, frontaalinen, palatinaalinen ja kaudaalinen maksillaarinen 
sinus (teoksessa Barakzai 2007). Kaudaalisen ryhmän sinukset ovat yhteydessä toisiinsa. 
Maksillaariset sinukset ovat yhteydessä nenäontelon keskimmäiseen käytävään 
nasomaksillaaristen aukkojen (kuva 2b) kautta. Näin molemmat sinusryhmät pääsevät 
tyhjenemään nenäonteloon (teoksessa König & Liebich 2009). Kliinisesti tärkeimmät 
sinukset ovat frontaaliset, maksillaariset ja ventraaliset konkaaliset (teoksessa Barakzai 
2007). 
 
Sinusten sisäpintaa verhoaa värekarvallinen valekerrostunut lieriöepiteeli, jonka 
epiteelisolujen seassa on pikarisoluja ja limaa tuottavia rauhasia. Koska 
nasomaksillaarinen aukko on hyvin pieni, voi se helposti muurautua umpeen limakalvon 
turvotessa esimerkiksi inflammaation seurauksena. Tämä voi johtaa eritteen 
kertymiseen sinuksiin ja näin sinuksen tulehdukseen (sinusiitti). Sinusiitti voi aiheutua 
myös sekundaarisesti hammasjuuriongelmista, hampaan murtumasta tai 
infundibulumin sairauksista (teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010). 
Hammasongelmista johtuva sekundaarinen sinusiitti johtuu siitä, että maksillaaristen 
sinusten ventraalipuolella sijaitsee useita poskihampaita. Poskihampaita ja sinuksia 
erottaa vain ohut luu. Rostraalisen maksillaarinen sinuksen ventraalipuolella sijaitsee 
yleensä poskihampaat P4 ja M1 ja kaudaalisen maksillaarisen sinuksen alueella 
sijaitsevat kaksi viimeistä poskihammasta, M2 ja M3 (Budras ym. 1994). Sijainti 
verrattuna sinuksiin vaihtelee jonkin verran hevosen iän mukaan (teoksessa Ainsworth 
& Cheetham 2010). Sinusiittiä havaitaan useimmiten maksillaarisissa sinuksissa ja tämä 
johtuu osittain siitä, että ne ovat läheisesti yhteydessä suuonteloon poskihampaiden 
kautta. Dixon ym. (2012) totesivat hammasongelmien olevan toisiksi yleisin syy 
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sinusiitteihin. Tremaine & Dixon (2001) totesivat, että neljännen poskihampaan 
ongelmat aiheuttavat useimmiten sinusiittiä. 
 
          
Kuva 3a.   Kuva 3b. 
 
3.1.4 Nenänielu 
 
Nenänielu on lihaksista koostuva rakenne joka yhdistää nenäontelon kurkunpäähän. 
Nenänielu toimii aktiivisesti hengityksen, nielemisen ja ääntelyn aikana. Lihastensa 
avulla nenänielu on yhteydessä useisiin luisiin ja rustoisiin rakenteisiin kuten 
kannurustoihin (arytenoidirustot), kilpirustoihin, kitalakiluuhun ja kieliluuhun. Lihasten 
supistumisen avulla nenänielu pystyy muokkautumaan sopivaksi hengitysteiden 
paineenvaihtelun mukaan sekä levon että rasituksen aikana. Samat lihakset 
kontrolloivat myös nielemistä, sillä nielu on kanava sekä ilmalle että ruualle (teoksessa 
Cheetham ym. 2014). 
 
Kuva 3a. Hevosen sinukset esitettynä etusuunnasta. Vihreä: frontaaliset sinukset, sininen: 
palatinaaliset sinukset, punainen: dorsaaliset konkaaliset sinukset, ruskea: ventraaliset 
konkaaliset sinukset, lila: frontaaliset maksillaariset sinukset ja keltainen: kaudaaliset 
maksillaariset sinukset. Kuva 3b. Hevosen sinukset sekä niiden tyhjenemisaukot esitettynä 
sivusuunnasta (Anni Malinen). 
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3.1.5 Pehmeä kitalaki ja kurkunpää 
 
Pehmeä kitalaki jakaa nielun nasaaliseen ja oraaliseen osaan (teoksessa Lekeux ym. 
2014). Pehmeä kitalaki alkaa kovan kitalaen takaosista ja loppuu kurkunpään tyveen. Se 
koostuu limakalvosta, joka sisältää muun muassa rauhasia ja lihaksia (teoksessa 
Cheetham ym. 2014). Kurkunpää on nielua ja henkitorvea yhdistävä osa, joka on 
aktiivinen hengityksen, ääntelyn ja nielemisen aikana. Kurkunpää rakentuu useista 
rustoista (isot rengas-, kilpi-, kurkunakannenrustot ja pienemmät kannurustot ja 
sarvirustot) sekä lihaksista (teoksessa Lekeux ym. 2014). Kurkunpään rostraaliosissa 
sijaitsevaa kurkunkannen asentoa kontrolloi kurkunpään asento, kieliluu sekä siihen 
kiinnittyvän lihaksen (M. Hyoepiglotticus) supistumiset (teoksessa Cheetham ym. 2014).  
 
Pehmeässä kitalaessa on toiminnallisesti hyvin tärkeä avartuma, jolla on suuri merkitys 
hevosen hengittäessä ja niellessä. Avartumaan artikuloi a) kranioventraalisesti 
kurkunkansi ja b) kaudodorsaalisesti sarvirusto. Hevosen hengittäessä sekä kurkunkansi 
että sarvirusto kääntyvät rostraalisesti samalla artikuloien avartumaan. M. 
Hyoepiglotticusksen supistus vetää kurkunkantta kraniaalisuuntaan painaen sitä 
pehmeää kitalakea vasten (teoksessa Cheetham ym. 2014). Tämä takaa hengitysteiden 
laajan avautumisen sekä ilmatiiviyden (teoksessa Lekeux ym. 2014). Niellessä 
kurkunkansi ja sarvirusto liikkuvat kaudaalisesti peittäen näin kurkunpään (teoksessa 
König & Liebich 2010, teoksessaLekeux ym.  2014). Tällöin eläin voi niellä ruuan tai veden 
sen menemättä henkitorveen (teoksessa Sjaastad ym. 2010).   
 
Hengitystien laajentamisen lisäksi M. Hyoepiglotticus stabiloi kurkunkantta 
sisäänhengityksen aikana estämällä sen luiskahtamista äänirakoon (rima glottidis), eli 
äänihuulten ja kannurustojen muodostaman raon läpi (teoksessa Cheetham ym. 2014). 
Kurkunpään lihakset pystyvät muokkaamaan ääniraon kokoa lähentämällä ja 
loitontamalla kannurustoja ja äänihuulia (teoksessa Cheetham 2014, teoksessa Sjaastad 
ym. 2010). Suurin osa kurkunpään lihaksista saa motorisen hermotuksensa 
”palaavahermosta” (N. laryngealis recurrens), joka on kiertäjähermon (N. vagus) haara. 
Vasen palaavahermo on hevosen pisin hermo, jonka pituus on vaihtelevasti mitattu 212-
250 cm:ksi (teoksessa Cheetham ym. 2014). 
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3.1.6 Ilmapussit  
 
Ilmapussit ovat kaksi ontelomaista korvatorven laajentumaa, joiden tilavuus on 
eläinyksilöstä riippuen noin 300-500 ml:aa. Hevonen on yksi harvoista eläinlajeista, joilla 
on tällaiset rakenteet (Baptiste 1998). Ne sijaitsevat vasemmalla ja oikealla puolella 
nenänielun dorsaaliosaa ja ovat takaosistaan sylkirauhasten korkeudella. Heti 
dorsaalisesti ilmapusseista sijaitsee kallonpohja ja rostraalisesti ruokatorvi. 
Mediaalisesti ja lateraalisesti ilmapusseja ympäröivät lihakset, lisäksi lateraalipuolella on 
paljon verisuonia (teoksessa Cheetham ym. 2014).  
 
Ilmapussi jakautuu mediaaliseen ja tätä hieman pienempään lateraaliseen osastoon. 
Mediaaliosaston pinnalla kulkee neljä aivohermoa: kieli-kitahermo, kiertäjähermo, 
lisähermo, kielen liikehermo sekä ulompi kaulavaltimo. Lateraaliosaston pinnalla kulkee 
sisempi kaulavaltimo ja -laskimo sekä digastricus-lihas (teoksessa Cheetham ym. 2014). 
Useiden aivohermojen lisäksi sympaattinen hermorunko on läheisessä yhteydessä 
ilmapusseihin. Suuren hermotuksen vuoksi ilmapussien sairaudet voivat aiheuttaa 
neurologisia ongelmia hevosille (Borges 2011).  
 
Ilmapussien tarkoitusta ei ole täysin pystytty selvittämään, mutta osa tutkijoista on sitä 
mieltä, että niillä olisi rooli valtimoveren jäähdyttämisessä ennen veren virtaamista 
aivoihin (teoksessa Cheetham ym. 2014). Aivoihin verta vievät kaulavaltimot kulkevat 
ilmapussien mediaalisten osastojen kautta. Näitä valtimoita ympäröi ilmapussien 
sisäpintaa verhoileva ohut limakalvo. Koska ilmapussit ovat yhteydessä 
hengityselimistöön korvatorven kautta, pysyy ilmapussien sisällä oleva ilma viileämpänä 
kuin muu ruumis ja läpi virtaava veri pystytään viilentämään (Baptiste ym. 1998). 
Tällainen viilennysjärjestelmä on tärkeä hypertermiassa (liikalämpöisyys), jolloin 
tahdotaan pitää aivojen lämpötila alle muun ruumiin lämpötilan (Baptiste ym. 1998). 
Ilmapussien limakalvolla on limaa erittävien rauhasten lisäksi imukudosta. Ilmapussien 
submukoosassa ja imusolmukkeissa on runsaasti immunoglobuliineja, jonka vuoksi on 
ajateltu, että ilmapussit ovat osa vastustuskykyä (teoksessa Cheetham ym. 2014).  
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Ilmapussit ovat yhteydessä nenänieluun korvatorven nielupuoleisen aukon kautta. 
Nielemisen jälkeen nenänielun avautuu ja ilmapussien ilmanpaine tasapainottuu 
nenänielun paineen mukaan (teoksessa Cheetham ym. 2014).  
 
3.2 Alahengitystiet 
 
3.2.1 Henkitorvi, pääkeuhkoputket ja bronkiolit 
 
Alahengitysteihin kuuluu kurkunpää, henkitorvi ja keuhkot (teoksessa König & Liebich 
2010). Henkitorvi on kurkunpään joustava, putkilomainen jatke. Se rakentuu C-
muotoisista renkaista, joita yhdistää sidekudos (teoksessa Sjaastad ym. 2010). 
Henkitorven sisäpintaa verhoaa värekarvallinen valekerrostunut lieriöepiteeli, jossa on 
epiteelisolujen lisäksi sekä seröösiä että mukoosia eritettä tuottavia pikarisoluja 
(teoksessa Sjaastad ym. 2010 ja teoksessa McGorum & Dixon 2007). 
 
Henkitorvi jakautuu vasempaan ja oikeaan pääkeuhkoputkeen (pääbronkit), jotka 
johtavat kyseisiin keuhkopuoliskoihin. Jakautumiskohtaa kutsutaan bifurkaatioksi tai 
carinaksi (Voss & Seahorn 2004). Pääkeuhkoputket jakautuvat edelleen kapeampiin 
keuhkoputkiin, joiden seinämien rustomäärä vähenee putkien halkaisijan pienentyessä. 
Putkia kutsutaan bronkeiksi niin kauan kuin niiden seinämissä on rustoa. Kaikkein 
pienimpien haarojen seinämien rusto korvautuu lopuksi sileällä lihaksistolla, jolloin 
putkia aletaan kutsua bronkioleiksi (teoksessa Sjaastad ym. 2010). Bronkiolien epiteeli 
koostuu yksinkertaisesta värekarvallisesta solukosta, jonka seassa on myös pikarisoluja 
(kuva 4a). Kaikista pienimpien eli terminaalisten bronkiolien epiteeli koostuu 
värekarvattomasta (Clara) solukosta (kuva 4b), eikä näiden seassa enää ole pikarisoluja 
(teoksessa Sjaastad ym. 2010, teoksessa McGorum & Dixon 2007).  
 
Hevosen keuhkot eivät ole jakautuneet yhtä selkeisiin lohkoihin kuin muiden 
kotieläinten keuhkot, vaan niissä on sidekudoksesta koostuvia väliseiniä jotka 
muodostuvat monimutkaisen verkoston. Tämä verkosto yhdistää elastisia ja 
kollageenisiä kudossäikeitä, jotka jakavat keuhkot alalohkoihin. Keuhkojen osien 
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jakautuminen alalohkoihin rajoittaa ilmanvaihdon keuhkoalueiden välillä, mutta lisää 
rinnakkaisten keuhkoalueiden riippuvuutta toisistaan. Tämä taas parantaa eri 
keuhkoalueiden toimimista synkronisesti (teoksessa McGorum & Dixon 2007). 
Huolimatta siitä, että keuhkojen lohkoutuminen ei ole selkeää, puhutaan kuitenkin 
vasemmalla puolella kraniaalisesta sekä kaudaalisesta keuhkolohkosta ja oikealla 
puolella kraniaalisesta, kaudaalisesta sekä lisälohkosta (Nakakuki 1993).  
 
3.2.2 Alveolit ja kaasujen vaihto 
 
Terminaaliset bronkiolit johtavat lopulta keuhkorakkuloista eli alveoleista koostuviin 
ryppäisiin (teoksessa Sjaastad ym. 2010). Alveolit ovat pieniä pussimaisia rakenteita, 
joiden sisäpinta koostuu yhdestä solukerroksesta levyepiteeliä.  Yksinkertaisen 
solukerroksen vuoksi kaasujenvaihto on nopeaa alveoleja ympäröivän 
kapillaariverisuoniston ja ilman välillä (teoksessa Sjaastad ym. 2010). Alveolien 
epiteelisolut voidaan jakaa tyypin 1 pneumosyytteihin (kuva 4c), jotka osallistuvat 
kaasujenvaihtoon ja tyypin 2 pneumosyytteihin (kuva 4c), jotka tuottavat surfaktanttia 
(teoksessa McGorum & Dixon 2007). Surfaktantti koostuu muun muassa lipideistä (n. 
80%) ja proteiineista (n. 20%) ja sen tehtävänä on vähentää alveolejen sisäpinalla olevan 
nestekerroksen pintajännitystä (teoksessa Sjaastad ym. 2010, teoksessa McGorum & 
Dixon 2007). Surfaktantti on osallisena myös immuunipuolustuksessa. Vanhemmilla 
hevosilla surfaktantin koostumus muuttuu hieman ja sen lipidipitoisuus laskee  
(Christmann ym. 2009). 
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                      Kuva 4a.                                 Kuva 4b.                                   Kuva 4c. 
Kuva 4a. Ison bronkiolin solukko. 4b. Pienen bronkiolin solukko 4c. Alveolin solukko. (Anni 
Malinen 2016) 
 
3.2.3 Keuhkojen toiminta 
 
Keuhkot saavat valtimoverta sekä keuhkoverenkierrosta että bronkiaalisesta 
verenkierrosta. Keuhkoverenkierto on levossa matalapaineinen ja -vastuksinen 
järjestelmä, jonka tärkein tehtävä on kaasujenvaihto. Lisäksi keuhkoverenkierto 
suodattaa mahdollisia trombeja sekä poistaa bioaktiivisia kemiallisia yhdisteitä 
(teoksessa Art & Bayly 2014). Keuhkoverenkierto tuo verta suoraan sydämen 
vasemmasta kammiosta ja veren jakautuminen keuhkoissa riippuu pitkälti verisuonien 
pituudesta ja vastuksesta (teoksessa Lekeux 2014, teoksessa Art & Bayly 2014).  
 
Bronkiaalinen verenkierto on korkean paineen omaava järjestelmä, jonka veri on 
peräisin systeemiverenkierrosta yksittäisestä aortan haarasta (teoksessa Art & Bayly 
2014, teoksessa Lekeux ym. 2014). Levossa bronkiaalisen verenkierron osa on 2% koko 
sydämen minuuttitilavuudesta. Tämä takaa verta imu- ja verisuonikudoksille sekä 
muulle keuhkokudokselle ja pleuralle. Lisäksi bronkiaalinen verenkierto lämmittää ja 
kosteuttaa sisään hengitettyä ilmaa. Nykykäsityksen mukaan bronkiaalisella 
verenkierrolla olisi rooli paikallisissa inflammatioreaktioissa, sillä sen suonisto 
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proliferoituu (lisääntyy) esimerkiksi hevosilla joilla on keuhkoverenvuodosta johtuvia 
vaurioita (teoksessa McGorum & Dixon 2007). 
 
Hevosen sisään- ja uloshengitys jakautuvat molemmat kahteen eri vaiheeseen; 
ensimmäinen vaihe on passiivinen ja sitä seuraa aktiivinen vaihe. Kylkiluuvälilihakset 
aktivoituvat sekä sisään- että uloshengityksen aktiivisen vaiheen aikana. Poikittainen 
kylkiluuvälilihas on uloshengityksessä pääasiallisesti supistuva lihas. Sisäänhengityksen 
tärkeimmät lihakset ovat pallea ja uloimmat kylkiluuvälilihakset. Myös vatsalihakset 
osallistuvat hengitykseen supistumalla aktiivisen uloshengitysvaiheen aikana. Niiden 
supistuminen nostaa vatsaontelon painetta ja pakottaa pallean painautumaan 
eteenpäin ja näin pienentämään keuhkojen tilavuutta. Kovan rasituksen aikana 
kaksivaiheista hengitystä ei havaita korkean hengitystiheyden vuoksi (teoksessa 
McGorum & Dixon 2007). 
 
Laukassa hevosen hengitys synkronisoituu, jolloin eläin ottaa yhden henkäyksen yhtä 
laukka-askelta kohden (Bramble & Carrier 1983). Synkronisaation mekanismiin on 
esitetty useita erilaisia malleja, mutta syytä siihen ole vieläkään pystytty täysin 
selvittämään. Yksi varteenotettava malli perustuu laukan biomekaniikkaan, jossa selän 
ojennus aiheuttaa lantion eteen keinahtamisen (Bramble & Carrier 1983). Kun lantio 
keinahtaa eteenpäin, saa se aikaan sisäelinten liikahtamisen etusuuntaan, painaen 
samalla palleaa ja edelleen keuhkoja. Kun keuhkoihin kohdistuu painetta vähentää se 
uloshengitykseen tarvittavaa energiaa (Young ym. 1992).  
 
 
4 Valmistelu ja hevosen tutkiminen 
 
4.1 Esitiedot 
 
Kuten kaikkien hevospotilaiden kohdalla, tulee myös hengitystiepotilaan esitiedot 
selvittää ja hevoselle tehdä tarkka yleistutkimus. Esitiedoissa on oleellista kysyä 
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yleisvoinnista ja ruokahalusta sekä mahdollisista yleissairauksista. Esitietoihin kuuluu 
tärkeänä osana myös hevosen kliiniset oireet kuten yskä, silmä- ja sierainvuoto, sekä 
alentunut suorituskyky (katsauksessa Hewson & Arroyo 2015). Oireiden 
ilmaantumisajankohta tulisi myös selvittää: alkoivatko oireet akuutisti vai ovatko 
kroonisia ja havaitaanko oireita levossa vai ainoastaan rasituksen aikana (teoksessa 
Ainsworth & Cheetham 2010). Hevosen muuttunut seisoma-asento tai liikkumistapa voi 
kieliä rinta-alueen kivuista (pleurodynia) tai vähentyneestä keuhkojen kapasiteetista 
(katsauksessa Hewson & Arroyo 2015).  
 
Tiedot hevosen elinympäristöstä ovat erittäin tärkeitä hengitystiepotilailla 
(katsauksessa Hewson & Arroyo 2015). Se, minkälaisessa tallissa hevonen asuu ja 
paljonko se viettää aikaa karsinassa on tärkeää tietoa. Tallin ilmanvaihto, karsinan 
kuivike ja tallissa käsiteltävät rehut (pölyävä heinä) vaikuttavat vahvasti hevosen 
hengitysteiden terveyteen (teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010). Holcombe ym. 
(2001) havaitsivat yhteyden tallissa paljon aikaa viettävien hevosten ja 
alahengitystieinfektioiden yleisyyden välillä. Myös hevoselle tarjottava ruoka, sen laatu 
ja miten ruoka hevoselle tarjotaan (maasta, märkänä, kuivana) kuuluvat esitietoihin. 
Hevosen ja sen tallikavereiden tautihistoria ja lähimatkustushistoria, tulisi esitiedoissa 
käydä läpi (katsauksessa Hewson & Arroy 2015). 
 
4.2 Kliininen yleistutkimus 
 
Eläinlääkärin tulisi aina ennen varsinaista kliinistä tutkimusta tarkkailla hevosta vierestä. 
Hengitystieoireista kärsivällä hevosella tarkkaillaan hengityksen laatua levossa; 
hengitysfrekvenssiä, hengitykseen tarvittavaa työn määrää ja mahdollisia hengitysääniä 
jotka kuullaan pelkällä korvalla (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). Epänormaaliin 
hengitykseen saattaa kuulua esimerkiksi sierainten ”lepattamista”, pään ja kaulan 
venyttämistä eteenpäin, epänormaali seisoma-asento, silmä- tai sierainvuotoja sekä 
ulompien vinojen vatsalihasten työskentelyä (katsauksessa Hewson & Arroyo 2015).    
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Eläinlääkärin kuunnellessa hengitysääniä stetoskoopilla, tulisi hänen aina kuunnella 
vähintään yksi hengityssykli (yksi sisään- ja yksi uloshengitys) läpi jokaisen kylkiluuvälin 
kohdalla, molemmin puolin eläintä. Tämän avulla voidaan parhaimmillaan paikallistaa 
poikkeava ääni (vinkunat, rohinat, ritinät), jonka perusteella eläinlääkäri voi päättää 
seuraavaan diagnostisen toimenpiteen. Keuhkoja voidaan perkutoida eli auskultoinnin 
aikana varovasti koputella, jolloin keuhkojen tiheyttä lisäävät tekijät voidaan havaita 
(katsauksessa Hewson & Arroyo 2015). Poikkeavat äänet perkussiossa voivat johtua 
muun muassa pleuran effuusiosta, massoista (kasvain, paise) tai perikardiumin 
effuusiosta (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). 
 
 Jos auskultaatiossa ei saada hengitysääniä kuulumaan selvästi, voidaan hevosen 
hengityksen syvyyttää lisätä asettamalla turvan ympärille muovipussi. Näin 
hiilidioksidipitoisuus nousee muovipussissa, jolloin hevonen joutuu lisäämään 
hengityksen syvyyttä päästäkseen eroon liiasta hiilidioksidista. Eläinlääkärin on 
kuitenkin huolella tarkkailtava hevosta, sillä esimerkiksi ahtauttavasta 
keuhkosairaudesta kärsivät hevoset saattavat alkaa hengittää tiheään ja pinnallisesti. 
Kun pussi poistetaan, lasketaan myös hengityssyklien määrä, minkä hevonen tarvitsee 
palauttaakseen normaalin hengitysrytmin (teoksessa Hewson & Arroyo 2015).  
 
Kliiniseen tutkimukseen kuuluu myös sinusten perkussio sekä 
leuanalusimusolmukkeiden ja retrofaryngeaalisten (nieluntakaisten) imusolmukkeiden 
tunnustelu (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). Esimerkiksi pääntaudissa 
retrofaryngeaaliset imusolmukkeet suurenevat ja voivat aiheuttaa hengityksen rohinaa 
(katsauksessa Hewson & Arroyo 2015). 
 
4.3 Hevosen rauhoitus 
 
Ennen hengitystietähystyksen alkua hevonen usein rauhoitetaan, erityisesti jos 
tavoitteena on tähystää ja ottaa näytteitä alemmista hengitysteistä. Rauhoituksen 
tarkoituksena on saada tähystin eli endoskooppi helposti hevosen sieraimesta sisään, 
suojata tähystintä vaurioitumiselta ja vähentää yskän määrää mahdollisimman paljon 
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tutkimuksen aikana (teoksessa Barazkai 2007). Yskä häiritsee tutkimusta aiheuttaen 
esimerkiksi näytekatetrin turhaa liikkumista ja tuottaen epämukavuutta hevoselle. Yskä 
voi myös vaikuttaa takaisinaspiroidun keuhkohuuhtelunesteen määrään ja laatuun. 
Tähystyksen yhteydessä havaittu yskä johtuu yleensä kurkunpään, henkitorven ja 
keuhkoputkien mekaanisesta ärsytyksestä tähystysletkun stimuloidessa kiertäjähermon 
säikeitä. Nousevat vagaaliset hermot lähettävät ärsytyksen vuoksi hermoimpulsseja 
aivorunkoon, mikä saa aikaan yskärefleksin (Westermann ym. 2005). 
 
Hevosen rauhoittaminen ei yleensä sovellu tilanteisiin, jossa halutaan tutkia 
ylähengitysteiden rakenteita, sillä rauhoitusaineet vähentävät kurkunpään ja 
nenänielun lihasten tonusta vaikeuttaen merkittävästi ylähengitysteiden rakenteiden ja 
toimivuuden arviointia. Lindegaard ym. (2007) totesivat että detomidiini vaikutti 
selkeästi hevosten ylähengitysteiden toimintaan huonontamalla etenkin vasemman 
kannuruston loittonemista. Rauhoitus aiheuttaa myös terveillä hevosilla tyypillisesti 
pehmeän kitalaen siirtymisen kurkunkannen päälle (teoksessa Barakzai 2007). 
Kurkunkannen alapuolen ja pehmeän kitalaen takareunan tutkiminen vaatii kurkunpään 
puuduttamisen paikallispuudutusaineella (teoksessa Bladon & Munroe 2011). 
Tarvittaessa voidaan lisäksi työntää kurkunkantta ylöspäin metallipihtien avulla 
(teoksessa Parente 2015).  
 
Helsingin yliopistollisessa hevossairaalassa rauhoitteina käytetään yleisesti detomidiiniä 
ja butorfanolia. Detomidiini on hevosella yleisesti käytetty α-2-agonisti, jolla on 
rauhoittavan vaikutuksen lisäksi kipua poistava vaikutus. α-2-agonistien vaikutuksesta 
sentraalinen sympaattinen tonus lamaantuu ja aiheuttaa vasokonstriktiota (verisuonten 
supistumista), sydämen lyöntitiheyden alenemista ja minuuttitilavuuden pienenemistä. 
α-2-agonistit aiheuttavat myös hengitystiheyden sekä veren happiosapaineen 
alenemista ja hiilidioksidin osapaineen nousemista. Koska α-2-agonistit aiheuttavat 
suolen liikkeen vähenemistä, tulee sen mahdolliset haittavaikutukset ottaa huomioon 
etenkin hevospotilailla (teoksessa Attila & Vainio 2003). 
 
Butorfanoli on osittainen μ-agonisti eli opioidiryhmän lääkeaine, jolla on hevosella sekä 
rauhoittavia että kipua lieventäviä vaikutuksia. Yhdistämällä opioidi α-2-agonistiin 
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saadaan synergistinen vaikutus sekä kivunlievityksen ja rauhoituksen suhteen, jolloin 
molempien lääkeaineiden määrää voidaan suhteessa vähentää (teoksessa Attila 2003). 
Westermann ym. (2005) tutkivat eri rauhoitteiden ja puudutteiden vaikutusta hevosten 
yskään tähystyksen ja keuhkohuuhtelunäytteen aikana. Tutkimuksessa havaittiin 
butorfanolin suonensisäisen annostelun selkeästi hillitsevän yskäjaksojen voimakkuutta. 
Samassa tutkimuksessa selvitettiin myös rauhoitteiden ja puudutteiden vaikutusta 
keuhkohuuhtelunesteen määrään, koostumukseen ja solukuvaan. Butorfanolin 
suonensisäisen annostelun ei todettu vaikuttavan mihinkään edellä mainituista 
(Westermann ym. 2005). Koch ym. (2007) rauhoittivat tähystämänsä hevoset romifidiini 
hydrokloridilla, joka on α-2-agonisti (teoksessa Attila & Vainio). Tutkimusryhmä ei 
havainnut lääkeaineen vaikuttavan ainakaan bifurkaation paksuuteen (Koch ym.  2007). 
 
 
4.4 Hengitystietähystyksen kulku ja havaittavat muutokset 
 
Kun hevonen on tutkittu kliinisesti ja mahdollisesti rauhoitettu, voidaan aloittaa itse 
hengitystietähystys. Jos hevonen vastustelee tähystysletkun viemistä sieraimeen, 
voidaan apuna käyttää huulipuristinta (Ohnesorge ym. 1991). Tähystimen pituus ja 
halkaisija riippuvat siitä, mitä aluetta aiotaan tähystää ja mistä aiotaan ottaa näytteet. 
Nenäontelon käytävien sekä pienempien bronkkien tähystys vaatii tähystimeltä 7-9 mm 
halkaisijan (teoksessa Barakzai 2007), henkitorven ollessa tutkimuksen kohteena voi 
halkaisija olla 10 mm (Ramzan ym. 2008, Salz ym. 2016). Noin 1.2 metriä pitkällä 
tähystimellä pystytään tutkimaan ylähengitystiet (teoksessa Mair & Rush 2012), mutta 
pienten bronkien bronkoskopiaan (bronkien tähystys) täytyy tähystimen olla 
pituudeltaan yli kaksi metriä (teoksessa Sweeney & Beech 1991).   
 
Tähystinletkun pää tulisi sivellä kauttaaltaan liukasteella, jotta letku liukuisi vaivatta 
hengitysteissä ja aiheuttaisi mahdollisimman vähän vaurioita (teoksessa Lamar 1990). 
Viedessä tähystintä sieraimeen painetaan sen päätä jämäkästi sieraimen ventraaliosaa 
kohden, jotta letku menee nenäonteloon eikä tökkää umpipussiin (teoksessa Barakzai 
2007).  
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4.4.1 Nenäontelon tutkiminen 
 
Kun tähystimellä on päästy nenäontelon puolelle, tulisi se ohjata ventraaliseen 
käytävään. Ventraalinen käytävä on yleisimmin käytetty kulkuväylä tähystimelle sen 
suhteellisen ison koon vuoksi. Nenäonteloa pitkin tulisi edetä varovasti, koko ajan 
varmistaen että tähystimen pää kulkee oikeassa suunnassa, samalla havainnoiden 
nenäontelon rakenteita. Nenäontelon tähystyksessä (rinoskopia) tutkitaan ensinnäkin 
nenäontelon eri rakenteiden limakalvoa.  Mahdollisuuksien mukaan tutkitaan kaikki 
käytävät sekä nenäkuorikkojen ulkopinnat, mutta esimerkiksi keskimmäiseen käytävään 
ei yleensä päästä tähystimellä tämän pienen koon vuoksi (teoksessa Barakzai 2007). 
Limakalvolla voidaan havaita muun muassa turvotuksia (teoksessa McGorum & Dixon 
2007), verenvuotoa, märkäeritettä ja erosiivisia alueita (teoksessa Ainsworth & 
Cheetham 2010). Näiden syyt selviävät monesti tähystyksen aikana. Syyksi voi paljastua 
muun muassa hematooma, kasvain, vierasesine tai infektio (bakterielli, viraalinen tai 
fungaalinen) (teoksessa Slovis 2004).  
 
Nenäontelon kaudaaliosien tutkiminen on erityisen tärkeää, sillä sieltä löytyvät 
ethmoidaalialue sekä sinuksiin johtava kommunikaatiokohta eli nasomaksillaarinen 
aukko. Ethmoidaalialue ja sinusten tyhjenemisaukko voidaan tutkia suuntaamalla 
tähystin dorsaalisesti siinä vaiheessa, kun tähystimen pää on saapunut nenänielun suulle 
(teoksessa Barakzai 2007). Jos keskimmäisen käytävän alueella havaitaan märkäeritettä, 
voidaan epäillä maksillarista sinusiittiä (sinusten tulehdus) tai maksillaarista kystaa 
(teoksessa Slovis 2004). Koska nasomaksillaarinen aukko on lähinnä pieni rako, ei 
tähystimellä yleensä päästä tarkkailemaan sinuksia tämän kautta. Sinuksien tarkempaa 
tutkimista varten on hevoselle tehtävä sinoskopia (sinusten tähystys). Sinoskopiassa 
tehdään reikä hevosen kalloon halutun sinuksen päälle, jonka kautta tähystin voidaan 
viedä sinuksiin (teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010). Tämä tapahtuu rauhoituksessa 
ja paikallispuudutuksessa (Worster ym. 1999). 
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Tähystyksen aikainen nenäverenvuoto on harvinaista, mutta sitä saattaa esiintyä, jos 
tähystin viedään tahattomasti keskimmäiseen tai yhteiseen käytävään tai jos 
eteneminen tapahtuu sokkona. Verenvuoto on tällöin yleensä peräisin hyvin 
verisuonitetulta nenäkuorikon tai ethmoidaalialueen limakalvolta (teoksessa Barakzai 
2007). 
 
4.4.2 Nielun tutkiminen 
 
Nielusta tutkitaan limakalvon kunto, ilmapussit, pehmeä kitalaki, kurkunkansi sekä 
kannurustot ja niiden liikkuvuus. Nielun alueella tutkitaan ensin ilmapussit. Ilmapussien 
tutkimiseen on indikaatio etenkin, jos potilaalla on ollut sierainvuotoa, 
nenäverenvuotoa tai potilaan nieluntakaisella alueella havaitaan turvotusta 
(katsauksessa Hewson & Arroyo 2015). Koska ilmapussien sisään mennään korvatorven 
pienen aukon kautta, tulisi tähystinletkun halkaisijan olla pieni, mielellään alle 8mm 
(teoksessa Barakzai 2007). Jotta tähystimen pää saadaan ilmapussin sisään, täytyy 
ilmapussin aukon läpi ensin päästä. Tämä onnistuu ujuttamalla esimerkiksi ohut vaijeri 
(teoksessa Barakzai 2007) tai ilmapusseille suunniteltu koetin (Mila International, 
teoksessa Burns 2004) ilmapussin rustoisen läpän alle (teoksessa Barakzai 2007). Vaijeri 
tai koetin pujotetaan tähystimen näytteenottokanavaan ja se ikään kuin näyttää tietä 
tähystimelle (teoksessa Seahorn 2004).  
 
Tähystyksessä arvioidaan nielun alueen limakalvon kuntoa. Nielun limakalvolla ja 
etenkin nielun katossa on paljon imukudosta (teoksessa Barakzai 2007). Nuorilla 
hevosilla havaitaan monesti tällä alueella imukudoksen hyperplasiaa eli liikakasvua 
(Auer ym. 1985).  Auer ym. (1985) totesivat että 2-vuotiailla hevosilla esiintyy kaikista 
eniten imukudoksen liikakasvua. Tämän on ajateltu johtuvan siitä, että alue sijaitsee 
nenänielussa ja on täten altis useille allergeeneille, vierasmateriaalille, viruksille sekä 
bakteereille (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010).  
 
Pehmeä kitalaki muodostaa nenänielun lattian ja ympäröi normaalitilanteessa 
kurkunkantta tiukasti (teoksessa Barakzai 2007).  Tähystyksessä havaitaan, mikäli 
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pehmeä kitalaki on virheasennossa, jolloin se on noussut dorsaalisesti kurkunkannen 
päälle (dorsal displacement of the sopft palate, DDSP, teoksessa Barakzai 2007). Tällöin 
kurkunkantta ei välttämättä ollenkaan näy. Jos pehmeä kitalaki on virheasennossa, tulisi 
hevonen saada nielemään, jolloin pehmeä kitalaki voi palautua takaisin paikoilleen 
(teoksessa Byars 2004). Pehmeän kitalaen takaosan limakalvolla voidaan nähdä 
haavaumia, jotka johtuvat sen ja kurkunkannen hankauksesta (teoksessa Barakzai 
2007). Pehmeän kitalaen toimintaa tulisi aina arvioida tähystämällä rasituksen aikana, 
jolloin virheasento-diagnoosi voidaan tehdä, jos pehmeän kitalaen kaudaaliosa on 
kurkunkannen päällä yli 8 sekunnin ajan (Rehder ym. 1995).  
 
4.4.3 Kurkunpään tutkiminen 
 
Seuraavaksi arvioidaan kurkunpää, johon kuuluu kurkunkansi ja kannurustot. 
Kurkunkannen yleisin ongelma on sen täydellinen tai osittainen juuttuminen nielun 
limakalvopoimuun sisään, niin sanottu ”epiglottic entrapment”. Lyhyt ja/tai pieni 
kurkunkansi altistaa tälle tilalle, mutta myös normaalikokoisen kurkunkannen omaavat 
hevoset kärsivät tästä vaivasta (teoksessa Barakzai 2007). Tila voi aiheuttaa obstruktiota 
etenkin uloshengityksen aikana (teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010). 
Kurkunkannen kroonisen juuttumisen seurauksena havaitaan sen paksuuntumista ja 
haavautumista sekä nielun limakalvopoimun haavautumista. Muita kurkunkannen 
ongelmia ovat kystat ja granuloomat (teoksessa Aitken & Parente 2011).  
 
Kannurustojen toiminnan arviointi tulisi tehdä hevosen hengittäessä rauhallisesti sekä 
niin että hevosen toinen tai molemmat sieraimet ovat tukittuina, jolloin saadaan 
hevonen hengittämään syvään ja käyttämään kurkunpäätä maksimaalisesti (teoksessa 
Barakzai 2007, teoksessa Mcgorum & Dixon 2007). 
 
Kannurustojen symmetrian ja liikkeen arviointi voi rasituksen aikana tai heti sen jälkeen 
olla hankalaa, sillä hengitysfrekvenssi on korkea ja rustot liikkuvat nopeasti. Kurkunpään 
toimintaa tulisi arvioida aina nielemisen aikana, jolloin rustot lähenevät toisiaan ja 
kurkunkansi peittää kurkunpään, sekä heti nielemisen jälkeen, jolloin nähdään rustojen 
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loitonnus. Arvioidessa kurkunpäätä olisi syytä viedä tähystin jokaisella potilaalla aina 
samasta sieraimesta sisään, jotta arviot olisivat vertailukelpoisia eri potilaiden välillä 
(teoksessa Barakzai 2007). 
 
 Yleisimmät kannurustojen sairaudet ovat hemiplegia eli hinkukurkku ja kannurustojen 
paksuuntuminen (kondriitti), mikä johtuu kroonisesta inflammatiosta. Tutkiessa 
kurkunpäätä otetaan lisäksi huomioon sieltä hengityksen aikana mahdollisesti kuuluvat 
äänet, esimerkiksi hinkukurkusta kärsivien potilaiden sisäänhengityksen aikana kuullaan 
monesti kuivahko ”hinkuva” ääni (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). 
Hinkukurkun diagnostiikan apuvälineenä on käytetty niin sanottua thoraco-
laryngeaalista refleksiä, jota myös kutsutaan slap-testiksi (Mayhew 2004). Testi 
perustuu kädenlyöntiin hevosen sään taakse kohti rintakehää (Greet ym. 1980), jolloin 
ihon hermot vievät viestin selkäytimen kautta muun muassa vastapuolen 
vagushermoon (Mayhew 2004). Viesti jatkaa vagushermon kurkunpäätä hermottavaa 
hermoa pitkin ja aiheuttaa terveellä hevosella toisen puolen kannuruston loittonemisen. 
Testi ei kuitenkaan ole osoittautunut erityisen luotettavaksi hinkukurkun diagnostiikassa 
(Greet 1994, Newton-Clarke 1994) 
 
4.4.4 Henkitorven ja keuhkoputkien tutkiminen 
 
Henkitorvesta arvioidaan sen limakalvon kunnon lisäksi eritteen määrää ja laatua 
(teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010). Terveen hevosen henkitorven limakalvo on 
vaaleanpunainen ja sen pinnalla on hieman kirkasta limaa (teoksessa Barakzai 2007). 
Sairaan hevosen limakalvo voi olla hypereminen (Heath ym. 1989) tai sen pinnalla voi 
kasvaa granulaatiokudosta, jota on voinut muodostua esimerkiksi trauman seurauksena 
(esimerkiksi intubaatiotuubista, Heath ym. 1989). Heath ym. (1989) totesivat 
tutkimuksessaan jokaisen intuboidun hevosen saaneen vaurioita henkitorveen 
(hyperemia, tyvikalvon verenvuodot ja runsas lima) intubaation seurauksena. 
Rakenteellisia poikkeamia, kuten poneilla ja miniatyyriroduilla esiintyviä 
trakeakollapseja havaitaan tähystyksessä (Aleman ym. 2008).  
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Henkitorven luumenissa voidaan nähdä eritteitä koko henkitorven matkalta, mutta kun 
eritteitä on paljon, lammikoituvat ne yleensä henkitorven kaartumiskohtaan (kuva 4, 
teoksessa Barakzai 2007). Jos hevonen on juuri ennen tähystystä matkustanut ja 
joutunut näin pitämään päätä ylhäällä, on mahdollista, että henkitorveen on kertynyt 
normaalia enemmän limaa. Tämä johtuu normaalin limanpoiston estymisestä pään 
ollessa pitkään ylhäällä (Oikawa ym. 1995). Jotta vältyttäisiin virheellisiltä diagnooseilta, 
tulisi matkustaneen hevosen antaa levätä vähintään 12 tuntia ennen näytteenottoa 
alahengitysteistä (katsauksessa Micheletto ym. 2013). 
 
Mentäessä tähystimellä henkitorvesta keuhkoputkeen on alue puudutettava 
paikallisesti, jotta hevonen ei yskisi niin paljoa (Westermann ym. 2005). Alueelta 
arvioidaan bifurkaation paksuus ja pyöreys sekä sen alueelle kertynyt lima  (Wysocka & 
Klucinski 2014). Pienempiä keuhkoputkia ja niiden limamäärää voidaan myös arvioida 
tähystimellä (Koblinger ym. 2011).  
 
              
     Kuva 5. Nuolet osoittavat henkitorven kaartumiskohtaa, johon lima kertyy (Anni Malinen) 
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5 Näytteenotot Helsingin yliopistollisessa hevossairaalassa 
 
Sytologinen näytteenotto hengitysteistä on tärkeä osa hengitystiesairauksien 
diagnostiikkaa (Couetil ym. 2007). Yleisesti käytössä on kaksi näytteenottotyyppiä: 
trakealimanäyte ja keuhkohuuhtelunäyte (BAL-näyte). Näytetyyppi valitaan potilaan 
hengitystieoireiden perusteella (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010), mutta 
kirjallisuudessa kiistellään edelleen näytteenottotapojen sopivuudesta eri sairaustilojen 
tutkimuksiin. Keuhkohuuhtelunäyte on solukuva hevosen perifeeristen hengitysteiden 
ja alveolien alueilta. Keuhkohuuhtelunäyte korreloi trakealimanäytettä paremmin 
potilaiden kliinisten oireiden ja alahegitysteiden patologian kanssa. Tämän vuoksi tätä 
näytteenottotekniikkaa käytetään muun muassa IAD- ja puhkuri-epäilyissä. 
Trakealimanäyte, joka edustaa kaikkia alahengitysteiden osia (teoksessa Barakzai 2007), 
ei sovellu yhtä hyvin näiden sairauksien diagnosointiin (Hoffman 2008, Salz ym. 2016) 
eikä sen sytologia korreloi hyvin keuhkohuuhtelunäytteen sytologian kanssa (Couetil 
ym. 2016). Trakealimanäytteen sytologiaa käytetään kuitenkin muun muassa 
kilpahevosten alentuneen rasituksen sietokyvyn tutkimisessa (Laus ym. 2009). Tässä 
kappaleessa kerrotaan näytteenotoista ja havainnollistamiseksi taulukko 1 vertailee 
näytteenottotekniikoita. 
 
Taulukko 1. Trakealimanäytteen ja keuhkohuuhtelunäytteen erot (teoksessa Barakzai 2007) 
 Trakealimanäyte Keuhkohuuhtelunäyte 
Endoskoopin pituus 100-110 cm  160 cm 
Rauhoitus Ei välttämätön Useimmiten välttämätön 
Näytteenottoalueen puudutus Ei välttämätön Välttämätön 
Näyte edustaa kaikkia 
alahengitysteiden osia 
Kyllä, mutta näytteessä 
voidaan havaita 
kontaminantteja 
esimerkiksi suusta ja 
ylähengitysteistä 
Edustaa vain osaa mistä 
näyte on otettu 
Solujen rakenteen laatu 
sytologiassa 
Vaihteleva Erinomainen 
Näytteenoton jälkeinen 
rasitus 
Normaalisti Ei kovaa rasitusta 48 
tuntiin 
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5.1 Keuhkohuuhtelunäyte 
 
Keuhkohuuhtelunäyte voidaan aikuiselta hevoselta ottaa joko vähintään 160 cm pitkällä 
tähystimellä tai sokkona kumisella keuhkohuuhteluletkulla. Letku tai tähystin viedään 
sieraimesta sisään, nenänielun kautta henkitorveen ja sieltä bifurkaatioon asti 
(teoksessa Piviani 2014). Letkun ohjautuminen henkitorveen varmistetaan nostamalla 
hevosen päätä ylös, jotta hevonen ei niele letkua ruokatorveen. Kuten aiemmin 
mainittiin, puudutetaan bifurkaatioalue ruiskuttamalla paikallispuudutetta alueelle 
(esim. lidokaiini, Westermann ym. 2005). Puudutusta jatketaan myös bifurkaation 
jälkeen keuhkoputkiin samalla kun tähystinletkua työnnetään eteenpäin, niin että (1-
2%) puudutetta kuluu yhteensä noin 40 ml (Yliopistollinen hevossairaala, suullinen 
tiedonanto). Jotta puudute olisi tehokas ja merkittävästi vähentäisi yskää, tulee 
puudutteen olla tarpeeksi vahvaa. Westermann ym. (2005) tutkivat puudutteen 
vaikutusta keuhkohuuhteluun ja havaitsivat että 0,33%:nen lidokaiini (60ml) ei 
huomattavasti vähentänyt yskän määrää. Samassa tutkimuksessa havaittiin kuitenkin 
että 0.66%:nen lidokaiini (60ml) merkittävästi vähensi yskän määrää tutkimuksen aikana 
(Westermann ym. 2005).  
 
Keuhkohuuhtelunäyte otetaan monesti oikean pääkeuhkoputken kautta lisälohkosta, 
sillä 160 cm tähystin pää yltää suurimmalla osalla hevosista tälle alueelle (teoksessa 
Barakzai 2007). McGorum ym. 1993 totesivat että keuhkohuuhtelunäytteen solukuva ei 
eronnut eri lohkoista otettujen näytteiden välillä. Tähystin viedään syvälle pieniin 
bronkkeihin kunnes havaitaan vastusta, siten että tähystimen pää jää ”jumiin”. Tämän 
jälkeen 240 ml huoneenlämpöistä fysiologista suolavettä (natriumkloridi-liuos) 
ruiskutetaan bronkukseen ja imetään heti takaisin steriiliin ruiskuun (Yliopistollinen 
hevossairaala, suullinen tiedonanto). Huuhtelu voidaan toistaa useamman kerran 
(teoksessa Piviani 2014). Ainakin puolet bronkkeihin ruiskutetusta nesteestä pitäisi 
saada takaisin, jotta näyte olisi edustava. Hevosen kannalta ei ole vaarallista, vaikka osa 
nesteestä jääkin keuhkoihin (Rendle 2012). Jean ym. (2011) havaitsivat että puhkuri-
hevosilla takaisin imetty keuhkohuuhtelunesteen määrä on vähäisempää kuin terveillä. 
On ajateltu, että tämä voisi johtua siitä, että osa nesteestä jää ahtautuneiden 
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hengitysteiden distaalipuolelle (Derksen ym. 1985). Onnistunut näyte vaahtoaa, sillä 
siinä on alveoleista peräisin olevaa surfaktanttia (Rendle 2012).  
 
Kun näytteet on saatu takaisin ruiskuihin, asetetaan ruiskut jäämurskan sekaan, jotta 
näytteen sisältämät solut eivät kuolisi (henkilökohtainen tiedonanto Merja Ranta) (kuva 
6). Keuhkohuuhtelunäytteen solujen elinkykyisyys heikkenee nopeammin, mitä 
korkeammassa säilytyslämpötilassa niitä säilytetään (Pickles ym. 2002). Pickles ym. 
(2002) havaitsivat että bakteerien lisääntyminen nopeutui korkeammassa 
säilytyslämpötilassa. Pickles ym. (2002) totesi, että keuhkohuuhtelunäytteen 
optimaalinen säilytyslämpötila on noin 4˚C, jos näyte on tarkoitettu diagnostiikkaan. 
Helsingin Yliopistollisen eläinsairaalan laboratoriossa näytteet käsitellään välittömästi 
näytteenoton jälkeen, jotta näyte pysyisi mahdollisimman muuttumattomana 
(henkilökohtainen tiedonanto Merja Ranta).  
 
              
      f 
 
 
 
 
 
 Kuva 6. Keuhkohuuhtelunäyteruiskut 
viilentymässä jäämurskan seassa (Anni 
Malinen). 
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5.2 Trakealimanäyte 
 
Trakealimanäytteenotossa tähystin viedään keuhkohuuhtelunäytteenoton mukaisesti 
sieraimesta sisään, mutta jäädään henkitorven alkupäähän (Yliopistollinen 
hevossairaala, suullinen tiedonanto). Tähystimen sisällä on kaksiosainen steriili letku, 
jonka kautta ruiskutetaan 10-40 ml steriiliä fysiologista keittosuolaliuosta 
(natriumkloridi-liuos) henkitorveen (teoksessa Barakzai 2007). Näytekatetri saa 
mielellään olla kaksin- tai jopa kolminkertainen, jotta varmistutaan siitä, että 
ylähengitysteiden normaalifloora ei kontaminoi näytettä (teoksessa McGorum & Dixon 
2007). Nesteen liikkumista seurataan tähystimen kautta kuvaruudulta ja 
samanaikaisesti siirrytään nestettä kohti näytteenottokatetrin avulla. Sisään ruiskutettu 
neste pysähtyy yleensä henkitorvessa olevaan taitekohtaan, josta kaikki nähtävä neste 
imetään takaisin ruiskuun (teoksessa Barakzai 2007).  
 
Toinen tapa suorittaa trakealimanäytteenotto on transtrakeaalinäyte, jolloin voidaan 
varmistua näytteen steriliteetistä. Transtrakeaalinäyte suoritetaan viemällä steriili 
kanyyli (12G) kirurgisesti puhdistetun ja paikallispuudutetun ihoalueen läpi suoraan 
henkitorven luumeniin. Kanyyli on vietävä henkitorven rustojen välistä noin 
puolestavälistä aluetta, joissa henkitorven rustot ovat kaulalla palpoitavissa. Neulan läpi 
pujotetaan tämän jälkeen steriili näytekatetri (esim. uroskissan virtsakatetri). 
Henkitorveen ruiskutetaan näytteenottoneste, joka imetään nopeasti takaisin liikuttaen 
tarvittaessa samalla katetria. Näytteenottotavan etuna on ylähengitysteiden 
kontaminaation välttäminen. Mahdollisia komplikaatioita ovat kuitenkin paise alueella 
ja pneumomediastinum (teoksessa Piviani 2014). 
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6 Näytteiden käsittely Helsingin eläinlääketieteellisen 
tiedekunnan kliinisen hevos- ja pieneläinlääketieteen osaston 
keskuslaboratoriossa 
 
6.1 Keuhkohuuhtelunäytteen käsittely 
 
Näytettä sisältävät ruiskut tyhjennetään siivilöivän taitoksen läpi mittalasiin ja 
kaadetaan tämän jälkeen jäissä seisovaan erlenmeyerkolviin. Taitoksen avulla lima jää 
pois tutkittavasta näytteestä. Näytettä pipetoidaan haluttu määrä (µl) eppendorf-
putkeen. Vastaava määrä Trypan Blue-väriainetta pipetoidaan samaan putkeen ja 
liuokset sekoitetaan varovasti keskenään. Trypan Blue on väriaine, joka värjää kuolleet 
solut tummansinisiksi (Tran ym. 2011). Sekoitusta pipetoidaan Bürker-kammioon niin 
että kammio täyttyy (kuva 7). Kammioon pipetoidun näytteen reunat pyöristetään 
imaisemalla varovasti hieman näytettä paperiin. Solujen annetaan laskeutua hetken 
ennen näytteen tutkimista. 
 
Bürker-kammiossa sijaitseva näyte mikroskopoidaan ja ennen värittömien (elävien) 
solujen laskemista tarkastetaan, että solut ovat tasaisesti levittäytyneet. Lasketaan 
ainoastaan kaksi A-ruutua, joidenka solumäärät lasketaan yhteen (henkilökohtainen 
tiedonanto Merja Ranta).   
 
 
Kuva 7. Bürker-kammio jossa näyte (Anni Malinen). 
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Laskukaavaa 
Esimerkkinä että ruudukoista laskettu elävien solujen solumäärä olisi yhteensä 50, jolloin lasku 
suoritetaan seuraavanlaisesti: 
50 x 5 x 2 = 500 kpl/µl → 0,5 x 10^3/µl    
 kerrotaan kammiokertoimella 5, koska 10 ruutua on volyymiltään 1 µl 
 kerrotaan kahdella koska laimennos on tehty 1+1, eli suhde 1:2 
 1 µl:ssa näytettä on 500 kpl soluja  
Koska haluamme näytteeseen 40000 kpl soluja suoritamme seuraavan laskukaavan 
40000/(500 solua/µl) = 80 µl 
 saamme näin selville näytteen volyymin, joka tarvitaan saadaksemme 40000 solua  
 
 
Seuraavaksi näyte laimennetaan ja sentrifugoidaan. Alla olevassa kuvasarjassa (kuvat 6-
10) esitellään, miten näytteen sentrifugointiin tarkoitettu kokonaisuus kootaan. 
Kokonaisuuteen kuuluvat: näytelasi, filtteri, näytekammio ja pidike. Näytekammioon 
pipetoidaan haluttu näytemäärä (esim. 80 µl) sekä sen verran fosfaattipuskuroitua 
keittosuolaa, että kokonaisvolyymiksi saadaan 200 mikrolitraa. Yleensä puskuri 
pipetoidaan ennen näytettä. Näytelasi laitetaan niin sanottuihin rotanloukkuihin, joiden 
päälle asetetaan filtteri ja muoviosa (kuva). Filtteri imee kaiken nesteen, muttei soluja, 
jotka puolestaan valuvat yhteen kohtaan näytelasia fuugauksen aikana. Näytettä 
fuugataan 10 minuutin ajan 1500 rpm (kierrosta minuutissa). Näyte värjätään May- 
Grünwald-Giemsa-värjäyksellä, mikä kestää noin 45 minuuttia. Värin kuivumisen jälkeen 
lasille sivellään entelan-liimaa, joka lisää näytteen säilyvyysaikaa. Näyte 
mikroskopoidaan ja 300 solua eritellään (henkilökohtainen tiedonanto Merja Ranta). 
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Kuva 8a. Vasemmalta katsoen: 
näytekammio, filtteri, näytelasi ja pidike 
(Anni Malinen). 
 Kuva 8b. Näytelasi on asetettu 
pidikkeeseen (Anni Malinen). 
 
Kuva 8c. Filtteri on asetettu näytelasin 
päälle (Anni Malinen). 
 
Kuva 8d. Näytekammio on asetettu 
pidikkeeseen ja pidike on suljettu (Anni 
Malinen). 
 
Kuva 8e. Koottu kokonaisuus sentrifuugissa. 
Vihreä nuoli osoittaa näytekammiota, mihin 
näyte ja puskuri pipetoidaan (Anni Malinen). 
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6.2 Trakealimanäytteen käsittely 
 
Trakealimannäyte viljellään mahdollisimman pian näytteenoton jälkeen 
(henkilökohtainen tiedonanto Merja Ranta). Trakealimanäyte viljellään yleensä kolmelle 
eri agarille: 5%:lle lampaanveriagarille, suklaa-agarille ja PEA-agarille 
(fenyylietyylialkoholi-agar) (henkilökohtainen tiedonanto Merja Rantala). 
Fenyylietyylialkoholi estää gram-negatiivisten bakteerien kasvun ja on siksi selektiivinen 
gram-positiivisille bakteereille (Lilley & Brewer 1953).  
 
Jos viljeltävä näyte on hyvin sitkeää, voidaan näyte laimentaa fysiologisella 
keittosuolaliuoksella suhteeseen 1:10-100, jotta näyte saataisiin juoksevammaksi. 
Vaikka tehdään laimennos, viljellään kuitenkin aina rinnalle myös alkuperäisnäyte. 
Näyte viljellään 10 µl:n silmukalla ja silmukka kopistellaan tyhjäksi ennen hajotusviljelyä. 
Silmukalla piirretään ensin viiva maljan päästä päähän edes takaisin, kääntäen silmukka 
toisessa päässä. Tämän jälkeen silmukalla tehdään siksak-kuvio poikkisuuntaan koko 
maljan alalta. Viljelyn jälkeen agarit asetetaan kasvamaan kaappiin, jossa 
hiilidioksidiatmosfääri on 5% ja lämpötila +35˚C. Agarit luetaan kerran päivässä ja niitä 
kasvatetaan ainakin 4-5 vuorokauden ajan (henkilökohtainen tiedonanto Merja 
Rantala). Etenkin varsoilla pneumoniaa aiheuttavan Rhodococcus equi-bakteerin (Cohen 
2014) varalta viljelyä joudutaan jatkamaan viikon ajan (henkilökohtainen tiedonanto 
Merja Rantala). Kasvuston arvionitimenetelmä on semikvantitatiivinen, jolloin kasvun 
määrälle on olemassa intervalleja ja laskettu tulos sijoittuu johonkin intervalliin, tässä 
tapauksessa kasvun määrä arvioidaan kymmenen-potensseina. Eläinlääketieteellisen 
tiedekunnan kliinisen mikrobiologian laboratoriossa lajitunnistus tehdään 
konventionaalisella menetelmällä (henkilökohtainen tiedonanto Merja Rantala). Tässä 
menetelmässä bakteerien C-antigeeni eristetään ja tämän jälkeen tehdään latex 
agglutinaatiotesti, jossa tunnistetaan Lancefieldin ryhmä (teoksessa Markey ym. 2013). 
 
Viljelyn jälkeen trakealimanäyte myös värjätään. Trakealimanäytettä otetaan 10 ml ja 
pipetoidaan se kartioputkeen, putki asetetaan sentrifuugiin (rpm 1500) kymmeneksi 
minuutiksi. Fuugauksen jälkeen kaadetaan pois supernatantti ja sekoitetaan jäljelle 
jäänyt sakka. Pipetoidaan yksi tippa näytettä näytelasille ja levitetään toisella 
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näytelasilla tippa tasaisesti lasin pinnalle. Näyte kuivataan varovasti hiustenkuivaajalla 
ja värjätään May-Grünwald-Giemsa-värjäyksellä. Näyte on valmis mikroskopoitavaksi 
(henkilökohtainen tiedonanto Merja Ranta).  
 
 
7 HENGITYSTIEMUUTOKSET  
 
7.1 Trakealima 
 
Henkitorvessa on normaalisti hieman kirkasta limaa, joka estää epiteelisolujen 
kuivumisen ja sisältää infektioilta suojaavia ainesosia. Normaalitilanteessa henkitorven 
limakalvolla olevat värekarvat kuljettavat limaa ja vieraita hiukkasia nopeasti keuhkoista 
nieluun, jossa ne niellään (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). Alahengitysteiden 
sairaustiloissa hengitysteihin voi kertyä normaalia enemmän limaa (Ramzan ym. 2008) 
ja lisääntyneen limamäärän on todettu huonontavan suorituskykyä (Holcombe ym. 
2006).  
 
Krooniset ei-infektiiviset alempien hengitysteiden sairaudet ovat yksi tavallisimmista 
hevosten hengitystieongelmista. Näihin sairauksiin kuuluu esimerkiksi puhkuri ja IAD 
(inflammatory airway disease eli inflammatorinen hengitystierairaus), jotka aiheuttavat 
suuria ongelmia hevosurheilussa (Wysocka & Klucinski 2014). Molempiin sairauksiin 
liittyy muun muassa yskää, huonontunutta rasituksensietokykyä ja henkitorveen 
kertyvää limaa (Couetil ym. 2016). Tämän vuoksi yksi sairauden vakavuuden 
arviointikeinoista on trakealiman määrä (teoksessa Barakzai 2007).  
 
Henkitorvessa havaittu erite voi olla myös bakteeriperäistä, jolloin erite on yleensä 
mukopurulenttiä (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010).  Eläinlääketieteellisen 
tiedekunnan kliinisen mikrobiologian laboratoriossa eristetään hevosten 
trakealimanäytteistä eniten gram-negatiivisia Actinobacillus equuli-suvun bakteereita 
sekä gram-positiivisia C-ryhmän streptokokkeja kuten Streptococcus equi spp. 
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zooepidemicus ja Streptococcus equi spp. equi (henkilökohtainen tiedonanto Merja 
Rantala). Muita hengitystietuehduksia aiheuttavia gram-positiivisia bakteereja ovat 
Staphylococcus aureus ja Streptococcus pneumoniae (teoksessa Aimsworth & Cheetham 
2010). Tulehdusta aiheuttavia gram-negatiivisia bakteereja ovat esimerkiksi Pasteurella 
spp., Escherichia coli, Kleibsiella pneumoniae ja Bordetella bronchiseptica (teoksessa 
Aimsworth & Cheetham 2010). Wood ym. (1993) eristivät 551 potilaan 
trakealimanäytteistä lähinnä streptokokkeja ja pasteurelloja. Laus ym. (2009) havaitsivat 
selkeän korrelaation S. zooepidemicuksen ja lisääntyneen trakealiman välillä. Sama 
tutkimusryhmä havaitsi myös, että limamäärä ja kokonaisbakteeriluku korreloivat 
positiivisesti. 
 
Hevosen hengitystiet ovat alttiita bakteeritulehduksille etenkin virustartuntojen jälkeen. 
Esimerkkejä virustaudeista ovat hevosten virusarteriitti (EVA, equine viral arteritis) ja 
hevosten herpesvirus (EHV, equine herpesvirus). Myös esimerkiksi sienet ja 
keuhkoparasiitit voivat aiheuttaa eritettä hengitysteihin (teoksessa Aimsworth & 
Cheetham 2010) 
 
7.1.1 Trakealiman luokittelu 
 
Seuraavat trakealiman luokittelut pohjautuvat sekä Wysockan ja Klucinskin (2014) että 
Gerber ym. (2004) tutkimuksiin (taulukko 2). 
 
Taulukko 2.  Trakealimamäärän luokittelu (teoksessa Barakzai 2007)  
Asteikko Trakealiman määrä ja kuvaus 
Luokka 0 Ei limaa, puhdas henkitorvi. 
Luokka 1 Vähän limaa, useita pieniä kokkareita   
Luokka 2 Kohtalaisesti limaa, useita hieman isompia kokkareita laajemmalla alueella 
Luokka 3 Merkittävästi limaa, isoja kokkareita jotka muodostavat vanaa trakean 
pohjalle     
Luokka 4 Paljon limaa, virtausta/lammikkoja muodostavaa limaa. 
Luokka 5 Äärimmäisen paljon limaa, iso lammikko trakean pohjalla 
 
Seuraavat kuvat (9-14) ovat Helsingin Yliopistollisen hevossairaalassa otettuja 
tähystyskuvia hevosten hengitysteistä. Kuvat ovat luokiteltu taulukko 2:n mukaisesti. 
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Kuva 9: Luokka 0           Kuva 10: Luokka 1   
 
 
 
 
      
 Kuva 11: Luokka 2            Kuva 12: Luokka 3 
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  Kuva 13: Luokka 4              Kuva 14: Luokka 5 
 
7.2 Keuhkoverenvuoto  
 
Kuten aiemmin mainittiin, voidaan tähystyksessä havaita myös keuhkoverenvuotoa. 
Yleisin syy verenvuotoihin on rasituksen aiheuttama keuhkoverenvuoto, EIPH (exercise-
induced pulmonary hemmorhage) (teoksessa Barakzai 2007). EIPH:sta kärsivien 
hevosten rasituksensietokyky alenee ja nenäverenvuotoa havaitaan yleensä pian 
laukka- tai ravikilpailun jälkeen (Hinchcliff 2014). Rasituksen aikana keuhkojen sisäinen 
paine nousee samanaikaisesti keuhkovaltimopaineen noustessa. Jos hevosen 
keuhkokapasiteetti ei riitä, kohdistuu keuhkokapillaareihin enemmän painetta kuin mitä 
ne kestävät. Pleuran negatiivinen paine muuttuu entistä negatiivisemmaksi ja 
keuhkokapillaarien verenpaine taas entistä positiivisemmaksi. Paine-ero kasvaa niin 
paljon, että lopputuloksena verenkierrosta tihkuu verta alveoleihin (teoksessa Barakzai 
2007).  
 
Jotta EIPH-diagnoosi voidaan tehdä, vaaditaan havainto keuhkoverenvuodosta 
(teoksessa Zinkl 2003). Keuhkoverenvuoto luokitellaan verenvuodon määrän mukaan 
asteikolla 0-5 (taulukko 3) (teoksessa Barakzai 2007). Koska on pystyttävä erottamaan 
ovatko punasolut peräisin tutkimuksen aiheuttamasta traumasta vai varsinaisesta 
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keuhkoverenvuodosta voidaan käyttää hyväksi solukuvaa. Ennen tutkimusta 
tapahtuneen keuhkoverenvuodon solukuvassa havaitaan hemosiderofageja, eli 
alveolaarisia makrofageja, joiden sisällä on punasolujen hajoamistuotteita 
(hemosideriiniä tai hematoidiiniä) (teoksessa Zinkl 2003). Tämän vuoksi EIPH:n 
luokittelun tueksi on ehdotettu myös alveolaaristen makrofagien hemosideriinimäärän 
arviointia. Ihmispuolen lääketieteessä on jo käytetty hemosideriinin määrää 
keuhkoverenvuodon vakavuuden arvioimisessa akuuteissa tapauksissa (Doucet & Viel 
2002).   
 
Rasituksesta aiheutuvan liikkeen on ajateltu mahdollisesti myös aiheuttavan traumaa 
keuhkojen dorso-kaudaaliosille (teoksessa Barakzai 2007). Yleensä veri havaitaan 
trakeassa noin 60-90 minuuttia rasituksen jälkeen, jolloin se on ehtinyt kulkea 
bronkeista ylös henkitorveen (teoksessa Barakzai 2007). Muita syitä hyperemiaan tai 
verenvuotoihin voivat olla pitkälle edenneet infektiot, kasvaimet tai hengitysteihin 
kohdistuneet traumat (teoksessa Ainsworth & Cheetham 2010)  
 
7.2.1 Keuhkoverenvuodon luokittelu 
 
Taulukko 3. Keuhkoverenvuodon luokittelu (teoksessa Barakzai 2007) 
Asteikko Verenvuodon määrä henkitorvessa 
Luokka 0 Puhdas henkitorvi 
Luokka 1 Yksittäisiä veripilkkuja 
Luokka 2 Useita veripilkkuja 
Luokka 3 Verivirtaus, joka kattaa alle puolet henkitorven leveydestä 
Luokka 4 Verivirtaus, joka kattaa yli puolet henkitorven leveydestä 
Luokka 5 Hengitystiet täynnä verta 
 
Seuraavat kuvat (15-19) ovat Helsingin Yliopistollisen hevossairaalan potilaista otettuja 
tähystyskuvia. Kuvat ovat luokiteltu taulukko 3:n mukaisesti. Viidennen luokan kuvaa ei 
löytynyt arkistosta, joten siitä ei ole kuvaa tässä työssä.  
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Kuva 15: Luokka 0           Kuva 16: Luokka 1 
     
Kuva 17: Luokka 2          Kuva 18: Luokka 3 
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Kuva 19. Luokka 4 
 
7.3 Arytenoidirustot eli kannurustot 
 
Kurkunpäätä ja erityisesti kannurustoja tutkiessa tähystimellä otetaan huomioon niiden 
symmetrinen loittoneminen toisistaan, sekä sisään- että uloshengityksen aikana. 
Symmetrian tutkimiseen kuuluu myös rustojen paksuuden arvostelu. 
Normaalitilanteessa molemmat rustot loittonevat niin paljon, että henkitorveen on 
esteetön pääsy. Lievä kannurustojen asymmetria ei välttämättä aiheuta hevoselle 
minkäänlaisia ongelmia. Vakavammat asymmetriat voivat johtaa siihen, että hevonen  
joutuu kompensoimaan puutetta niin, että rasituksensietokyky laskee tai että 
hengityksen aikana kuuluu epänormaali ”hinkuva” ääni (teoksessa Aimsworth & 
Cheetham 2010, teoksessa Byars 2004).  
 
Kuten aiemmin mainittiin, hevosen yleisin kurkunpään ongelma on hinkukurkuksi 
kutsuttu tila (teoksessa Barakzai 2007). Molempia kannurustoja hermottaa kyseisen 
puolen kiertäjähermon (kymmenes aivohermo) (Budras ym. 1994) haara. Kurkunpään 
rustojen heikentynyt toiminta aiheutuu näiden hermojen halvaantumisesta, mitä 
kutsutaan hemiplegiaksi (hinkukurkku) (teoksessa Barakzai 2007). Halvaantuminen 
johtuu hermojen demyelinisaatiosta (rappeutumisesta) ja vasenta puolta hermottavan 
kiertäjähermon halvaus on paljon yleisempää kuin oikean. Tämän ajatellaan johtuvan 
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siitä, että metrin pituinen vasen hermo on noin 25% lyhyempi kuin oikea ja näin alttiimpi 
vaurioiden aiheuttamille seurauksille. Rappeutuminen etenee myös kurkunpään 
vasemmanpuoleisiin lihaksiin ja aiheuttaa näin kannurustojen loittonemisen 
heikkenemisen (teoksessa Aimsworth & Cheetham 2010). 
 
Kannurustojen rustotulehdus koskee lähinnä nuoria täysiverisiä laukkahevosia 
(teoksessa Barakzai 2007). On ehdotettu, että inflammaatio aiheutuisi limakalvovaurion 
kautta nousten rustoihin. Lopputuloksena haavaumien lisäksi voi olla ahtauttavat 
granuloomat ja vakavissa tapauksissa rustot ovat liikkumattomia (teoksessa Aimsworth 
& Cheetham 2010). 
 
Useista luokittelutavoista Dixon ym. (2004) totesivat suosittelevansa hinkukurkulle 
luokittelutapaa, jossa kannurustojen liikkuvuutta ja symmetriaa arvioidaan skaalalla 1-4 
(Taulukko 4). Tämä luokittelu tehdään hevosen ollessa levossa ja on eniten käytetty, 
sekä paras tapa ennustaa kannurustojen toimintaa kovassa rasituksessa (teoksessa 
Aimsworth & Cheetham 2010).  
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7.3.1 Hemiplegian luokittelu 
 
Alla olevat hemiplegian luokittelut ovat tehty Dixon ym. (2004) luokittelutavan mukaan. 
Hemiplegian luokittelussa voidaan myös käyttää alaryhmiä, joiden avulla pystytään 
tarkemmin luokittelemaan kannurustojen ja kurkunpään toimintaa (Dixon ym. 2004). 
Tässä työssä ei käytetty alaryhmiä. 
 
Taulukko 4. Kannurustojen luokittelu (Dixon ym. 2004). 
Luokka 1 Kannurustot liikkuvat tahdissa ja ovat symmetrisesti. Rustot 
pystyvät loittonemaan täydellisesti ja ylläpitämään loitonnusta.  
Luokka 2 Kannurustot eivät liiku tahdissa ja/tai kurkunpää on ajoittain 
epäsymmetrinen, mutta kannurustot pystyvät loittonemaan 
täydellisesti ja ylläpitämään loitonnusta. 
Luokka 3 Kannurustot eivät liiku tahdissa ja/tai rustot ovat 
epäsymmetriset. Rustot eivät pysty loittonemaan toisistaan 
täydellisesti, eikä loitonnusta pystytä ylläpitämään. 
Luokka 4 Kannurustojen ja äänihuulten totaalinen liikkumattomuus. 
 
 
Kuvat 20-24 ovat Helsingin yliopistollisen hevossairaalan kuvamateriaalia. Ja ne ovat 
luokiteltu taulukko 4:n mukaisesti. 
 
      
Kuva 20. Luokka 1             Kuva 21: Luokka 2 
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Kuva 22: Luokka 3          Kuva 23: Luokka 4    
 
 
 
 
Kuva 24. Luokka 4 
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7.4 Bifurkaation muoto 
 
Normaalisti bifurkaation väliseinämä (septum) on hyvin terävärajainen ja sen limakalvo 
vaaleanpunainen (teoksessa Barakzai 2007). Inflammatorisissa sairauksissa kuten 
IAD:ssa ja puhkurissa on kuitenkin havaittu, että väliseinämä pyöristyy ja paksuuntuu 
(Wysocka & Klucinski 2014). Tuoreessa tutkimuksessa Wysocka ja Klucinski (2014) 
totesivat että trakealiman lisääntyessä myös väliseinämä muuttui selkeästi 
paksummaksi. Tätä havaintoa tukee myös aiempi tutkimus, jossa Koblinger ym. (2011) 
totesivat että keuhkohuuhtelunäytteessä todettu vakava inflammaatio korreloi 
selkeästi muun muassa merkittävästi paksuuntuneen väliseinämän kanssa.  Wysocka ja 
Klucinski (2014) mittasivat myös väliseinämän paksuuden ja kehittivät sen paksuutta 
koskevan asteikon. Wysocka ja Klucinski (2014) havaitsivat myös, että puhkurissa 
septum paksunee huomattavasti enemmän kuin IAD:ssä. 
 
Kaikki tutkimukset eivät kuitenkaan ole tukeneet edellä mainittuja havaintoja. Koch ym. 
(2007) eivät havainneet selkeää korrelaatiota väliseinämän paksuuden ja muiden 
kliinisten löydösten välillä, kuten trakealiman ja neutrofilian välillä. Edellä mainitun 
tutkimuksen tekijät olivat kuitenkin sitä mieltä, että väliseinämän paksuutta voidaan 
käyttää muiden kliinisten havaintojen tukena, mutta ei yksittäisenä mittarina. 
 
7.4.1 Bifurkaation luokittelu 
 
Seuraavat väliseinämän paksuutta havainnollistavat luokittelut ovat tehty 
silmämääräisesti arvioiden. Luokittelutt pohjautuvat sekä Wysockan ja Klucinskin (2014) 
että Koblingerin ym. (2011) tutkimuksiin. Wysocka & Klucinski (2014) vertasivat 
tutkimuksessaan oikean pääkeuhkoputken halkaisijaa väliseinämän paksuuteen, tässä 
työssä sitä ei tehty. Seuraavat kuvat (25-29) ovat Helsingin yliopistollisen hevossairaalan 
kuvia. 
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Kuva 25. Luokka 0         Kuva 26. Luokka 1 
   
Kuva 27. Luokka 2          Kuva 28. Luokka 3 
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Kuva 29. Luokka 4 
 
 
7.5 Solukuva 
7.5.1 Hevosen alahengitysteiden normaali solukuva 
 
Arvioidessa hevosen alemmista hengitysteistä otettuja solunäytteitä, on tärkeää 
muistaa. että näytteet sisältävät helposti kontaminantteja (saasteita) nenäontelosta tai 
nielusta (teoksessa Zinkl 2003). Kontaminantit voivat olla esimerkiksi siitepölyä, sieni-
itiöitä tai ylähengitysteistä irronneita levyepiteelisoluja (suullinen tiedonanto Merja 
Ranta, teoksessa Zinkl 2003) (kuva 30). Levyepiteelisolujen pinnalla nähdään usein 
bakteereja (kuva 31). Jotta voitaisiin arvioida bakteerilöydösten merkittävyyttä, voidaan 
näyte viljellä (teoksessa Zinkl 2003).  
  
            
 
Kuva 30. Musta nuoli osoittaa itiötä 
(Merja Ranta). 
Kuva 31. Musta nuoli osoittaa 
levyepiteelisolua, jonka pinnalla on 
bakteereja (Merja Ranta).   
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Hevosen alahengitysteiden normaaliin solukuvaan kuuluu makrofageja, lymfosyyttejä, 
neutrofiilejä, syöttösoluja, eosinofiilejä ja epiteelisoluja (kuva 32, kuva 33). Yksittäisiä 
punasoluja tavataan myös, mutta yleensä nämä ovat peräisin näytteenoton 
aiheuttamasta traumasta. Jos punasolut ovat runsaslukuisia voi syynä olla rasituksesta 
aiheutuva keuhkoverenvuoto (EIPH) (teoksessa Zinkl 2003).  Myös henkitorvesta ja 
bronkioleista irronneita pikarisoluja tavataan hevosten hengitysteistä otetuissa 
näytteissä (teoksessa Piviani 2014). 
 
          
        
 
 
 
 
 
 
 
Terveen hevosen hengitysteistä otettu solunäyte koostuu pääsääntöisesti 
kahdentyyppisitä valkosoluista: makrofageista ja lymfosyyteistä. Kolmanneksi yleisin 
valkosolutyyppi on neutrofiili (Sad ym. 2013). Solujen prosentuaaliset määrät riippuvat 
pitkälti siitä, onko näyte otettu henkitorvesta vai bronkeista (teoksessa Zinkl 2003). 
Myös yksilöllisiä eroja on havaittu, muun muassa lymfosyyttimäärät vaihtelevat paljon 
terveiden hevosten välillä (katsauksessa Micheletto ym. 2013). Alla olevassa taulukossa 
(Taulukko 5) vertaillaan karkeasti terveen hevosen trakealima- ja 
keuhkohuuhtelunäytteiden solukuvia (katsauksessa Micheletto ym. 2013, teoksessa 
Zinkl 2003).  
 
 
 
 Kuva 32. Keuhkohuuhtelunäyte. Oranssi 
nuoli: Syöttö-solu, sininen nuoli: lymfosyytti, 
vihreä nuoli: makrofagi, musta nuoli: 
eosinofiili (Merja Ranta). 
 
Kuva 33. Keuhkohuuhtelunäyte. Valtaosa 
soluista kuvassa ovat neutrofiilejä, ne 
tunnistaa hevosenkengänmuotoisista 
tumista (Merja Ranta). 
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Taulukko 5. Trakealimanäytteen ja keuhkohuuhtelunäytteen solukuvien erot (katsauksessa 
Micheletto ym. 2013, teoksessa Zinkl 2003) 
   Makrofagit Lymfosyytit Neutrofiilit     Mastsolut Eosinofiilit 
Trakealimanäyte    <50% <10% <20% <1% <1% 
Keuhkohuuhtelunäyte   60-80% 20-35% <5% <2% <1% 
 
 
Värekarvalliset (kuva 34) ja värekarvattomat epiteelisolut ovat trakealimanäytteen 
pääsolukko. Keuhkohuuhtelunäytteessä epiteelisoluja voidaan joskus havaita, mutta 
niiden selkeä nousu voi kertoa muun muassa virusinfektiosta (katsauksessa Micheletto 
ym. 2013). 
 
Neutrofiilien määrä alahengitysteissä voi vaihdella hyvinkin paljon, sillä neutrofiilit 
reagoivat hyvin herkästi muutoksiin. Jos hengitysteihin kohdistuu jokin ärsyke, voidaan 
neutrofiilien migraatio keuhkoihin havaita viiden tunnin sisällä (katsauksessa ym. 2013). 
Alahengitysteistä otetussa näytteessä on aina jonkin verran limaa, joka voi näkyä 
vaaleanpunaisena tai vaaleansinisenä riippuen siitä mitä värjäystä on käytetty 
(teoksessan Zinkl 2003). Helsingin Yliopistollisen eläinsairaalan laboratoriossa kyseiset 
näytteet värjätään yleensä May- Grünwald-Giemsa-värjäyksellä, jolloin lima näkyy 
vaaleanpunaisena (kuva 35). Koska limaa on yleensä henkitorvessa, näkyy sitä enemmän 
trakealimanäytteissä kuin Keuhkohuuhtelunäytteissä (henkilökohtainen tiedonanto 
Merja Ranta). 
 
                                 
           
 
  Kuva 34. Trakealimanäyte, jossa 
värekarvallisia epiteelisoluja (Merja Ranta). 
Kuva 35. Trakealimanäyte. Vaaleanpunainen 
harsomainen rakenne on värjäytynyttä limaa 
(Merja Ranta).     
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7.5.2 Epänormaali solukuva 
 
Normaalista poikkeavia solumääriä nähdään erilaisissa sairaustiloissa ja rasituksen 
jälkeen (teoksessa Piviani 2014, katsauksessa Micheletto 2014). Hevosen elinympäristö 
vaikuttaa myös hengitystiesolukkoon (Holcombe ym. 2001). Neutrofiilien jyrkkä nousu 
kertoo joko akuutista tai kroonisesta märkivästä inflammaatiosta ja neutrofiliaa 
tavataan sekä septisissä että non-septisissä inflammaatioissa. Septisessä sytologiassa 
havaitaan monesti suppuratiivisen (märkäisen) inflammaation lisäksi solujen 
degeneratiivisina (rappeuma) muutoksia, jotka voivat näkyä esimerkiksi solujen tumien 
turpoamisina. Degeneratiivisten muutosten perusteella ei kuitenkaan voi olettaa, että 
inflammaatio on septinen, sillä myös näytteenotossa ja sen käsittelyssä voi aiheutua 
soluvaurioita (teoksessa Piviani 2014). IAD ja puhkuri ovat molemmat esimerkkejä ei-
tulehduksellisesta hengitystieinflammaatioista, mutta niiden sytologia eroaa toisistaan 
(teoksessa Piviani 2014). IAD-potilaan keuhkohuuhtelunäytteen sytologiassa 
yhteenlaskettu tulehdussolumäärä lisääntyy, jolloin havaitaan neutrofilia, lymfosytoosi 
ja monosytoosi. Puhkurissa havaitaan lähinnä lisääntynyttä neutrofiliaa, jonka aste 
kertoo puhkurin vakavuusasteesta (teoksessa Piviani 2014). Sad ym. (2013) havaitsivat 
selkeän neutrofilian myös oireettomilla IAD-potilailla riippumatta iästä. IAD-diagnoosia 
tukee myös mastsolujen yli 2%:n ja eosinofiilien yli 1%:n nousu (teoksessa Piviani 2014).  
 
Tallissa paljon aikaa viettävien hevosten keuhkohuuhtelunäytteet osoittivat normaalia 
suurempaa neutrofiilimäärää ja normaalia pienempää lymfosyyttimäärää (Holcombe 
ym. 2001). Derksen ym. (1985) tutkimuksessa puhkurista kärsivien ponien altistuminen 
talliympäristölle aiheutti selkeän nousun keuhkohuuhtelunäytteen neutrofiilimäärässä. 
Samassa tutkimuksessa havaittiin myös, että kun ponit siirrettiin pois tallista, 
neutrofiilimäärät laskivat normaalille tasolle. 
 
Kuten aiemmin mainittiin, havaitaan IAD:ssä muun muassa myös mast-solujen määrän 
nousua ja eosinofiliaa (kuva 36). Tämä johtuu siitä, että IAD:ssä hengitystiet ovat 
monesti yliherkät. Myös puhkurikeuhkot voivat olla yliherkät, mutta niistä otetussa 
sytologiassa havaitaan IAD:tä harvemmin esoinofiliaa tai mast-solujen määrällistä 
nousua. Eosinofiilisen inflammaation differentiaalidiagnooseihin kuuluu lisäksi myös 
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parasiitit ja allerginen bronkiitti. Histiosyyttejä tavataan hevosten hengitysteissä 
esimerkiksi sieni-infektioissa tai pitkään jatkuneissa infektioissa (teoksessa Piviani 2014).  
 
 
 
 
Hemosiderofagien (kuva 37 normaalista poikkevan korkeaa määrää kutsutaan 
hemosideroosiksi. Hevosilla yleisin syy hemosideroosiin on EIPH, mutta veri voi olla 
peräisin myös esimerkiksi nenäverenvuodosta tai hengitysteissä sijaitsevasta 
kasvaimesta. EIPH:n sytologinen diagnoosi perustuu siihen, että yli 50% 
trakealimanäytteen tai keuhkohuuhtelunäytteen soluista ovat hemosiderofageja. Näyte 
tulee värjätä Pearl’s Prussianilla jotta hemosiderofagit saadaan näkyviin (teoksessa 
Piviani 2014). 
 
 
Kuva 37. Nuolet osoittavat kolmea hemosiderofagia (Merja Ranta). 
Kuva 36. Eosinofiilejä trakealimanäytteessä. 
Nuoli osoittaa eosinofiiliä (Merja Ranta). 
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8 POHDINTA 
 
Hevosen tähystyksiä ja hengitysteiden muutoksien luokittelua tehdään 
maailmanlaajuisesti, sillä hevosten hengitystieongelmat aiheuttavat paljon tappioita 
hevosurheilussa (Wysocka & Klucinski 2014). Aiheesta löytyy runsaasti tutkimuksia ja 
tietoa, mutta suomenkielellä tietoa ei ole paljon.  Tämän vuoksi tämä teos on kirjoitettu  
suomenkielellä ja siinä käsitellään hengitysteiden tähystystä sekä yleisimipä 
hengitysteiden muutoksia.  
 
Tämän työn heikoin puoli on se, että kirjoittaja ei ole ollut mukana tähystyksissä, eikä 
ole itse ottanut kuvia. Tämä vaikuttaa etenkin hemiplegian luokitteluun, sillä kurkunpää 
on liikkuva rakenne ja kuvista ei voi tietää ovatko ne otettu kannurustojen sulkeutumis- 
vai avautumisvaiheessa. Tällöin on vaikeaa arvioida esimerkiksi Dixon ym. (2004) 
luokittelemaa ”kokonaista avautumisastetta”. Myös kannurustojen tahdissa liikkumista 
(taulukko 2) ei voida arvioida pelkistä kuvista. Tämä työn hemiplegian luokittelut ovat 
kuitenkin suuntaa antavia. Trakealiman ja keuhkoverenvuodon silmämääräinen 
luokittelu toimii hyvin, koska se ei välttämättä vaadi luokittelijaa mukaan tähystykseen.  
 
Wysocka & Klucinski (2014) luokittelivat tutkimuksessaan bifurkaation leveyttä 
vertaamalla sitä pääkeuhkoputkien halkaisijaan. Tässä työssä luokittelu tehtiin kuitenkin 
visuaalisesti kuten Koblinger ym. (2011) ja Koch ym. (2007) tutkimuksissa. Koch ym. 
(2011) havaitsivat eri henkilöiden visuaalisen luokittelun välillä jonkin verran eroja. 
Samassa tutkimuksessa todettiin kuitenkin että koulutetun henkilön luokittelutapa pysyi 
hyvinkin samanlaisena eri potilaiden välillä. Molemmissa luokittelutavoissa on 
mielestäni puolensa. Mittaamalla bifurkaation paksuus ja vertaamalla sitä 
pääkeuhkoputkien halkaisijaan saadaan mielestäni objektiivisempi tulos. Tosin 
mittaaminenkaan ei aina ole täysin luotettavaa, kuvakulman ja mittauskohdan kannalta. 
Molemmissa mittaustyyleissä pitää kuitenkin ottaa huomioon hevosen kliiniset oireet ja 
näytteenottotulokset (keuhkohuuhtelu- ja trakealimanäyte). Myös hevosen ikä tulee 
ottaa huomioon, sillä muun muassa Koch ym. (2007) havaitsivat myös, että bifurkaatio 
oli paksumpi yli kymmenen-vuotiailla hevosilla, verrattuna nuorempiin. 
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Eläinlääkäreiden olisi hyvä alkaa luokittelemaan hengitystiemuutoksia systemaattisesti, 
jotta potilaan tilan kehittymistä voidaan seurata. Tämä helpottaa etenkin tilanteissa, 
joissa potilas lähetetään eteenpäin jatkotutkimuksiin. Alahengitysteiden näytteenottoja 
olisi myös hyvä lisätä, etenkin pienemmillä klinikoilla missä jo tehdään tähystyksiä. 
Koulutuksia, joissa käsitellään muutosten luokittelua olisi hyvä järjestää, jotta kukin 
luokittelija pystyisi luokittelemaan muutokset yleisen tavan mukaisesti.  
 
Tämän kirjallisuuskatsauksen tarkoituksena on toimia teoksena, jota suomenkieliset 
eläinlääkärit ja etenkin eläinlääketieteen opiskelijat voivat hyödyntää oppimisessa ja 
luokittelussa. Mielestäni teos sopii hyvin johdannoksi tähystyksen ja muutoksien 
luokittelun aloittaville, sillä teoksessa on käsitelty tähystystekniikan ja luokittelun 
perusteiden lisäksi anatomiaa.  
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